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anorexia, abdominal distension, weight loss, abdominal pain, 
constipation and the sensation of fullness, especially after 
meals.  When the tumour grows close to the intestinal lumen 
and away from the mesenteric root, it can cause the abdominal 
pain by pressing upon the intestinal loops; however, the pas-
sage of the intestinal contents may be allowed like in our case 
due to the consistency of the lipoma and the liquid nature of 
small intestine contents [9].
Conclusions
Retroperitoneal lipomas can be wrongly considered to be 
gastro-intestinal tumors at the first examination.
Abdominal lipomas are usually identified only when they 
become giant.
Large-sized lipomas can compress blood vessels and nerves 
in the vicinity and as a result induce abnormalities in blood 
circulation and paresthesia.
There are difficulties in surgical treatment of large, unu-
sually located lipomas, which compress blood vessels, main 
nerves and internal organs.
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Întroducere
Leishmanioza este o boală parazitară, provocată de un 
protozoar din genul Leishmania.  Genul Leishmania întru-
neşte mai multe specii, care morfologic sunt similare în toate 
stadiile de dezvoltare, dar diferă din punct de vedere biochi-
mic, clinic şi epidemiologic:
·	L. donovani, include 4 subspecii;
·	L. tropica, include 3 subspecii;
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Abstract
Background: Leishmaniasis is a parasitic disease that is found in parts of the tropics and subtropics countrics.  It is classified as a Neglected Tropical 
Disease.  Leishmaniasis is caused by the infection with Leishmania parasites, which are spread by the bite of phlebotomine sand flies.  There are several 
different forms of leishmaniasis in people.  The most common forms are cutaneous leishmaniasis, which causes skin sores, and visceral leishmaniasis, 
which affects several internal organs (usually spleen, liver, and bone marrow).
Material and methods: A girl of one year old from Georgia who came in visit in the Republic of Moldova at her relatives. After acute debut with 
fever, dyspepsia, asthenia, patient subjected conventional treatment for such situations. Because of the lack of the well outcome she underwent sternal 
punction.  At morphological assessment, have been found intracellular inclusions specific for Lesishmaniasis.  Biological material has been directed 
towards National Centre of Public Health where was identified Leishmania spp.
Conclusions: This was the first case of leishmaniasis in Moldova.  The disease has been imported from an endemic zone for Leishmaniasis.  This 
case shows that is necessary to be vigilant in diagnosing of exotic diseases.
Key words: visceral leishmaniasis, imported case.
Leishmanioza viscerală în Republica Moldova
·	L. mexicana, include 4 subspecii;
·	L. brasiliensis, include 3 subspecii.
Aceste tipuri şi subspecii sunt corelate cu relaţiile gazdă 
– vector şi cu sindroamele clinice la om şi pot exista sub 2 
forme: amastigotul (leishmania) – se dezvoltă în organismul 
vertebratelor şi promastigotul (leptomonas) – se dezvoltă în 
organismul vectorului.
L. donovani provoacă la om leishmanioza viscerală (boa-
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la kala azar); L. tropica – leishmanioza cutanată (butonul de 
Orient); L. brasiliensis şi L. mexicana – leishmanioza cuta-
neo-mucoasă.
Rezervorul de infecţie este atestat la animalele sălbatice 
şi canidele domestice, omul având o importanţă minoră. 
Boala se transmite prin muşcătura unei insecte din genul 
Phlebotomus.  Speciile care transmit infecţia la om variază de 
la o zonă la alta.  Infecţia mai poate fi transmisă congenital şi 
accidetal prin transfuzii de sânge [1, 2, 3, 4].
Cele mai frecvente forme clinice sunt leishmanioza cuta-
nată şi leishmanioza viscerală.
În leishmanioza cutanată (LC) rezervorul natural este re-
prezentat de oameni şi câini domestici.  Se manifestă prin le-
ziuni unice sau multiple ale pielii, mai frecvent pe suprafeţe-
le descoperite ale corpului.  Perioada de incubare constituie 
2-24 de luni.  În locul afecţiunii (unde a muşcat insecta) mai 
întâi apare o papulă roşie, pruriginoasă, care după câteva 
săptămâni se acoperă cu o crustă uscată, albă, care ulterior 
se înmoaie şi se îngroaşă, devenind brună şi aderentă.  În 
zona centrală, apare o ulceraţie care se lărgeşte centrifug.  La 
baza formaţiunii, în dermă, apare un ţesut de granulaţie, iar 
marginile devin indurate de infiltraţia fibroblastelor.  Sunt 
atestate 2 variante clinice: forma urbană, uscată şi forma ru-
rală, umedă.
Forma urbană se întâlneşte în bazinul mediteranean 
şi India şi afectează mai frecvent copiii şi adulţii tineri.  În 
această formă ulceraţia poate lipsi, leziunea este de obicei 
singulară şi evoluează lent, mai mult de un an, lăsând după 
vindecare o cicatrice depigmentată.
Forma rurală este endemică în zona de deşert din Ori-
entul Mijlociu, Afganistan şi Africa.  Are o incubaţie scurtă, 
2-6 săptămâni, leziunile sunt de obicei multiple, localizate pe 
membrele inferioare şi sunt însoţite de adenopatie regională. 
Dacă nu se complică cu infecţii bacteriene, leziunile se vin-
decă spontan în 3-6 luni, lăsând cicatrice importante.
Forma lipoidă, întâlnită frecvent în Iran şi Irac, implică 
zone mari, în special ale feţei.  Este o manifestare alergică, 
fiind rezultatul unei reacţii hiperergice.  Leziunea se vindecă 
în centru, dar se extinde la periferie.
Forma lepromatoidă, întâlnită în Etiopia, evoluează sub 
formă de nodul lepromatos, care se răspândeşte încet pe toa-
tă suprafaţa corpului, nu ulcerează şi este expresia unei imu-
nodeficienţe [5, 6, 7, 8].
Leishmanioza viscerală (LV) este mai frecventă la copiii 
sub 10 ani.  În această formă, paraziţii inoculaţi de insectă 
ajung mai întâi în ganglionii limfatici regionali, apoi pătrund 
în torentul sangvin în leucocitele circulante, de unde sunt 
apoi captate de celulele sistemului reticulo-histocitar din 
splină, ficat, măduva hematogenă, ganglionii limfatici, unde 
se multiplică sau sunt distruşi, în funcţie de răspunsul imun 
al gazdei.  Deşi aspectul clinic este similar în toată lumea, 
există anumite particularităţi locale care justifică clasificarea 
LV în 3 tipuri:
·	LV africană (kala azar), care afectează mai frecvent 
persoanele de gen masculin cu vârsta cuprinsă între 
10-20 de ani.  Infecţia este endemică la câini şi unele 
carnivore sălbatice.
·	LV mediteraneană, infantilă afectează, de regulă, copiii 
sub 4 ani, iar dintre adulţi, mai frecvent turiştii.  Rezer-
vorul potenţial în natură este reprezentat de şobolani.
·	LV indiană, afectează copiii mai mari şi adulţii tineri; în 
această zonă omul fiind singurul rezervor de paraziţi.
Perioada de incubaţie variază de la 4 zile la câteva luni. 
Uneori, înainte de instalarea simptomelor generale, în locul 
înţepăturii, apare o mică papulă, denumită leishmaniom cu-
tanat.  Boala se poate instala progresiv sau poate debuta brusc, 
cu febră înaltă, însoţită de manifestări generale: cefalee, in-
apetenţă, transpiraţii abundente, tulburări dispeptice, pier-
dere în greutate, astenie progresivă.  Hepatosplenomegalia 
se manifestă de la începutul bolii şi, de obicei, splina este 
mai proeminentă decât ficatul.  Adenopatia este generaliza-
tă, apare mai târziu şi este nedureroasă.  Hemoleucograma 
pune în evidenţă: anemie, leucopenie, trombocitopenie. 
Tegumentele de pe faţă, mâini, picioare şi abdomen sunt hi-
perpigmentate, de culoare cenuşie-neagră, fapt care a deter-
minat denumirea de kala-azar (febră neagră).  La aceşti pa-
cienţi sunt frecvente diferite complicaţii: anemie hemolitică, 
leziuni renale acute, hemoragii ale mucoasei.  Mortalitatea 
este de obicei ridicată [9, 10, 11, 12, 13].
La persoanele care au suportat leishmanioză, după vin-
decare, se instalează o imunitate permanentă tipospecifică.
Diagnostic.  Febra cronică, splenomegalia şi leucopenia 
la un bolnav dintr-o zonă endemică sugerează leishmanioza. 
Vizualizarea formelor amastigote de paraziţi prin examenul 
microscopic al punctatului din măduva hematogenă, splină, 
ficat, nodulii limfatici (în LV) sau din leziunile cutanate (în 
LC) reprezintă testul clasic de confirmare pentru leishmani-
oză.  Deşi specificitatea microscopiei este mare, sensibilitatea 
sa variază, fiind mai mare în splină (93-99%) decât pentru 
maduva osoasă (53-86%) sau aspiratul din nodulii limfatici 
(53-65%).  Mai mult decât atât, precizia unui examen mi-
croscopic este influenţată de calificarea personalului de la-
borator şi calitatea reagenţilor.  Cultivarea leishmaniilor pe 
medii de cultură sporeşte sensibilitatea diagnosticului mi-
croscopic.  Examenul histologic nu poate stabili un diagnos-
tic de specie.  Speciile de Leishmania pot fi identificate prin 
abordări imunologice (utilizarea anticorpilor monoclonali). 
Deşi aceste teste sunt disponibile, acestea nu sunt teste de 
diagnostic standard, datorită sensibilităţii şi specificităţii 
lor insuficiente.  Plus la aceasta, dezavantajul lor principal 
constă în faptul că rămân pozitive timp de mulţi ani după 
o terapie de succes.  Un procedeu de diagnosticare specific 
şi sensibil este detectarea ADN-ului prin tehnici de biologie 
moleculară [14, 15, 16, 17].
Relatare de caz Pacienta R. M., născută la 08.03.2012 în 
o. Rustavi, Georgia.  Din anamneză s-a constatat că a sosit 
în R. Moldova, împreună cu părinţii, pe 22 martie 2013 în 
ospeţie la rude în satul Bucovăţ, r. Străşeni.  S-a îmbolnăvit 
acut în primele zile ale lunii aprilie.  Copilul a manifestat 
febră înaltă, inapetenţă, tulburări dispeptice, astenie pro-
nunţată.  S-au adresat la Centrul Medicilor de Familie din 
raionul respectiv, unde s-a prescris tratament adecvat dia-
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gnosticului stabilit.  Deoarece starea bolnavei nu s-a ameli-
orat, s-au adresat la Institutul Mamei şi Copilului, unde au 
fost internaţi pe 21 aprilie 2013.  Deoarece a fost suspectată 
o patologie neoplazică, a fost indicată puncţia măduvei he-
matogene, realizată la 29.04.2013.  Examinarea punctatului 
sternal a pus în evidenţă prezenţa unor incluziuni intracelu-
lare, morfologic asemănătoare cu Leishmania, din care mo-
tiv, cu suspiciune de leishmanioză viscerală, bolnava a fost 
transferată la Spitalul Clinic Republican de Boli Infecţioase 
„T. Ciorbă”.  La 30.04.2013, frotiul a fost expediat în labora-
torul parazitologic al Centrului Naţional de Sănătate Publică 
pentru confirmarea (sau infirmarea) diagnozei.  La examina-
rea punctatului a fost depistată Leishmania spp.
Rezultate şi discuţii
Leishmanioza este una dintre bolile cele mai negli-
jate din lume, afectând în mare parte cei mai săraci dintre 
săraci, în special populaţia ţărilor în curs de dezvoltare.  Se 
consideră că aproximativ 350 de milioane de persoane sunt 
supuse riscului de infestare cu Leishmania.  Conform datelor 
Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii (OMS), actualmente, boa-
la este raportată în 88 de ţări.  La nivel mondial, prevalenţa 
globală a leishmaniozei este de 12 milioane de cazuri, cu o 
incidenţă anuală de 2 milioane de noi cazuri şi de la 20 000 
până la 30 000 cazuri de decese.  Principalele focare endemi-
ce cunoscute sunt:
·	Litoralul mării Mediterane şi Portugalia, principalele 
gazde – rezervor fiind câinii domestici şi vulpea euro-
peană.  Boala se înregistrează la copii şi adulti, în pro-
porţii diferite şi există dovezi puternice de frecvenţă 
înaltă a formelor subclinice de boală, de lungă durată, 
morbiditatea reală fiind necunoscută.
·	Asia Centrală: focare active se întâlnesc în Afganistan, 
Armenia, Azerbaidjan, Georgia, Kazahstan, Kâr-
gâzstan, Turkmenistan şi Uzbekistan.  Gazde – rezer-
vor sunt consideraţi câinii domestici, vulpile şi şacalii.
·	Arabia Saudită: există dovezi că câinii domestici con-
stituie un rezervor pentru L. infantum, în timp ce pen-
tru L. donovani rezervorul îl reprezintă omul.
·	 Irak: câinii sunt sursele de infecţie, dar studiile serolo-
gice recente sugerează faptul că parazitul se intâlneşte 
şi la şacali.
·	China: cele mai multe cazuri sunt la copiii sub 5 ani, 
câinii fiind gazda – rezervor principală.
·	America Latină: gazdele – rezervor sunt vulpile [17] 
(fig. 1).
Leishmanioza nu se întâlneşte în Australia şi insulele din 
Pacific.  În ultimii 10 ani, au fost realizate descoperiri şti-
inţifice majore în diagnosticarea, tratamentul şi prevenirea 
leishmaniozei, au fost reduse şi preţurile la mai multe medi-
camente esenţiale.  Aceste evoluţii au facilitat implementarea 
în unele ţări a programelor regionale de control durabil al 
acestei invazii.  Cu toate acestea, programe de control func-
ţionale sunt încă puţine, iar morbiditatea şi mortalitatea prin 
leishmanioză, la nivel mondial, are o tendinţă îngrijorătoa-
re de creştere.  În ultimii ani, numărul de pacienţi adulţi cu 
leishmanioză viscerală (LV) în formă de co-infectie cu HIV, 
care sunt dificil de diagnosticat şi de gestionat, a fost în creş-
tere [18, 19].  În prezent, aproape 80 la sută din totalul ca-
zurilor raportate de leishmanioză cutanată (LC) provin din 
Turcia, Turkmenistan şi Uzbekistan.  În regiunea europea-
nă a OMS, cazuri de LV se înregistrează în Albania, Bosnia, 
Bulgaria, Croaţia, Cipru, Franţa (regiunile sudice), Grecia, 
Ungaria, Macedonia, Malta, Muntenegru, Portugalia, 
România, Spania, Serbia şi Turcia [17, 20].
Cu toate că leishmanioza este o boală neglijată şi nu este 
raportată în majoritatea ţărilor din Europa, este greu de con-
statat cu exactitate, câte cazuri noi se înregistrează în fiecare 
an.  În Republica Moldova, până în acest an, cazuri de leish-
manioză nu au fost diagnosticate.
Un punct de reper strategic a fost atins în 2007, când în 
cadrul Asambleei a 60-a a OMS, în Rezoluţia WHA 60.13 
„Controlul leishmaniozei”, s-a subliniat că leishmanioza pre-
zintă o povară subestimată în majoritatea ţărilor din regiu-
nea europeană a OMS.  Aceasta dictează necesitatea urgentă 
Fig. 1.  Distribuţia geografică a leishmaniozei.
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de a actualiza informaţia cu privire la amploarea problemei, 
legate de leishmanioză în cadrul Regiunii Europene a OMS, 
care poate deschide calea dezvoltării politicilor adecvate şi 
strategiilor pentru a face faţă acestei parazitoze la nivel regio- 
nal şi de ţară [17, 21].
Concluzii
1. Această descriere prezintă o premieră de leishmanioză 
viscerală pentru Republica Moldova.
2. Cazul a fost importat dintr-o zonă endemică la această 
parazitoză.
3. Cele expuse dovedesc că medicii curativi ar trebui să 
manifeste o conştientizare şi interes mai sporit faţă de invaziile 
netradiţionale pentru Republica Moldova.
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